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RAPPELS 


Objectifs 


• Diagnostiquer les principales lesions dentaires et gingivales. 


La dent est composee de 3 structures mineralisees : I'email, la 
dentine et le cement. La dentine est recouverte par I'email, struc- 
ture la plus mineralisee de I'organisme, au niveau de la couronne, 
et par le cement au niveau de la racine ; le collet separe la couronne 
de la racine. Une cavite interne correspondant a la pulpe contient 
des ramifications du paquet vasculo-nerveux issues de I'apex. 

L'os alveolaire est le support des dents temporaires, puis des 
dents permanentes. II est en continuity avec l'os basal des maxil- 
laires. Son existence est liee a la presence des dents, se resorbant 
en cas d'edentation. 

Le desmodonte (ou ligament alveolo-dentaire) represente 
I'attachement de la racine dentaire a l'os alveolaire (par I'inter- 
mediaire du cement). 

La gencive recouvre une partie des proces alveolaires (gencive 
attachee) et entoure la region du collet des dents (gencive libre). 

La denture lacteale de I'enfant comporte 20 dents ; la den- 
ture permanente comprend 32 dents. La numerotation interna- 
tionale est rappelee dans la figure 1. A noter qu'entre 6 et 12 ans, 
la denture est mixte. 


LESIONS DENTAIRES 

Une dent saine est asymptomatique. Elle ne presente qu'une 
reponse douloureuse, legere et temporaire, aux stimulus ther- 
miques. La percussion axiale et transversale de la couronne est 
indolore. 

Carie dentaire 

Le processus carieux (fig. 2) correspond a une destruction 
localisee et progressive des tissus durs de la dent, evoluant plus 
rapidement a travers la dentine que I'email. 

Apres un stade de demineralisation non diagnostique clini- 
quement, il y a apparition de la « tache blanche » puis de la lesion 
cavitaire superficielle qui est dans un premier temps asympto- 
matique. Le depistage est alors Clinique a I'aide d'une sonde. Puis, 
la dentine etant exposee, apparaissent des douleurs localisees 
provoquees par le froid, le chaud, le sucre... A ce stade, I'examen 
a la sonde retrouve facilement la cavite au sein de la couronne 
dentaire. 
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Figure 1 


Nomenclature internationale de la denture permanente. 
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sinusien en regard de I'alveole deshabitee de 15. 


Si le panoramique dentaire (ou orthopantomogramme) montre 
I'ensemble des arcades dentaires, seuls les cliches retro-alveola ires 
dentaires permettent de faire un bilan precis des caries de I'en- 
semble de la denture. 

Les hypotheses etiologiques sont nombreuses : facteurs alimen- 
taires (glucides), bacteriens (plaque dentaire), genetiques, hormo- 
naux, salivaires (xerostomie post-radique ou medicamenteuse). 

Le traitement preventif des caries dentaires est centre essen- 
tiellement sur la motivation des enfants a I'hygiene bucco-den- 
taire par I'apprentissage d'un brossage minutieux, biquotidien 
pour eliminer la plaque dentaire. L'administration de fluor lors 
de la mineralisation de la dent des la naissance jusqu'a I'age de 
12 ans par voie generale (fluor, eaux minerales, sels fluores) et 
(ou) par voie topique (dentifrices), contribue egalement a la pre- 
vention des caries dentaires. Au-dela de I'age de 12 ans, la sup- 
plementation systematique n'est pas justifiee. 

A I'ecole, il faut insister sur la suppression de I'ingestion de 
sucres en dehors des repas. 

Le traitement curatif consiste a eliminer tout le tissu dentaire 
ramolli et infecte a I'aide d'un instrument rotatif et a combler la 
cavite par un materiau de substitution (amalgame, resine com- 
posite...) permettant une restauration coronaire. 


Pulpite 

C'est la consequence de I'exposition de la chambre pulpaire 
situee au sein de la dentine par la carie (ou par une fracture 
dentaire). Elle correspond a la classique « rage de dents » : 
douleur violente localisee, spontanee et provoquee, resistante 
aux antalgiques habituels. L'examen clinique a la sonde retrouve 
la dent cariee causale et aggrave la douleur. Le traitement 
consiste en la pulpectomie (devitalisation et traitement endo- 
dontique de la dent), impliquant secondairement I'obturation des 
canaux dentaires. Le cliche radiographique retro-alveolaire montre 
I'obturation radio-opaque des canaux dentaires jusqu'a I'apex. 

Non traitee, elle conduit a la necrose pulpaire, avec disparition 
des signes fonctionnels. Les tests de vitalite deviennent negatifs, 
puis la teinte de la couronne plus foncee. 

A ce stade, la dent peut etre responsable d'une infection locale, 
regionale ou a distance. Le traitement est alors uniquement endo- 
dontique : disinfection, alesage puis obturation canalaire. 

Pathologie infectieuse 
d'origine dentaire 

1. Desmodontite aigue 

Correspondant a I'atteinte du ligament alveolo-dentaire, elle 
se manifeste par une douleur irradiante continue, peu intense, 
exacerbee par la percussion axiale de la dent, legerement mobile. 
De ce fait, le patient decrit « une sensation de dent longue » 
genant la mastication. La gencive en Peripherie de la dent est 
erythemateuse. 

Le traitement consiste en la mise « sous occlusion » de la dent, 
par un meulage de la couronne afin de limiter le contact occlusal 
avec la dent antagoniste. Puis il faut realiser le traitement endo- 
dontique. 

La radiographie retro-alveolaire montre I'elargissement de la 
zone correspondant au ligament alveolo-dentaire. 

2. Granulome apico-dentaire 

Souvent, il est de decouverte fortuite a I'occasion d'un pano- 
ramique dentaire qui montre une petite image radioclaire appendue 
a I'apex de la dent. En regie generale, il s'agit d'une dent cariee 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? ■ 

I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pouirait concerner l’item « Lesions dentaires et gingivales ». 


Une femme de 45 ans, infirmiere, a des 
douleurs jugales droites persistantes depuis 
3 mois avec un mouchage purulent homo- 
lateral. Elle n’a pas d’antecedent medico- 
chirurgical notable. Elle est fumeuse (5 pa- 

V 

quets-annee). A Finterrogatoire, on retrouve 
plusieurs consultations recentes aupres de 


son chirurgien-dentiste : une premolaire 
superieure droite tres delabree a fait fob- 
jet d’un traitement endodontique avec 
reconstitution prothetique de la couronne. 
Le praticien interroge suspecte un depas- 
sement de pate dentaire lors de Fobtura- 
tion des canaux dentaires. 


Q Quel diagnostic evoquez-vous ? 

0 Quels sont les examens complementaires 
permettant d’orienter le diagnostic ? 

0 Quelles sont les propositions thera- 
peutiques ? 

o Quelle serait la conduite a tenir par 
rapport a cette premolaire en cas de valvu- 
lopathie mitrale ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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non traitee, qui ne repond plus aux tests de vitalite pulpaire. Le 
traitement endodontique suffit generalement pour faire disparaTtre 
cette infection. Dans le cas contraire, il faut eradiquer le granu- 
lome chirurgicalement par un curetage apical souvent associe a 
une resection apicale. Parfois, cette complication survient sur 
une dent devitalisee dont I'obturation canalaire est incomplete, 
necessitant une reprise du traitement. 

3. Abces sous-perioste 

II est particulierement frequent chez I'enfant, en raison de la 
fine epaisseur de la corticale osseuse externe, qui favorise la dif- 
fusion de I'infection. A I'examen clinique, on retrouve une vous- 
sure vestibulaire et une fistule muqueuse en regard de la dent 
mortifiee. 

4. Cellulites 

Les cellulites circonscrites peuvent evoluer sur un mode aigu 
ou chronique. 

La phase initiale des formes aigues est marquee par la douleur 
et la tumefaction elastique en regard de la dent causale, recou- 
verte par une peau lisse et tendue. Apres un traitement antibio- 
tique, en fonction du patient, et de la dent causale il faut soit la 
traiter soit pratiquer son avulsion. Devolution spontanee abou- 
tit a la phase suppuree avec majoration des signes d'appel et 
apparition de signes generaux ; le trismus, inconstant, variable 
en fonction de la topographie de la dent, peut gener I'examen 
clinique et il faut insister sur la valeur du cliche panoramique sys- 
tematique. 

A ce stade, au traitement antibiotique s'associe un drainage 
de la collection ; I'avulsion de la dent causale peut etre retardee 
en cas de trismus. 

En fonction de la topographie de la dent causale, on distingue 
schematiquement les cellulites : 

- geniennes hautes pour les premolaires superieures ; 

- geniennes basses pour les molaires et les dents de sagesse 
mandibulaires ; 

- nasogeniennes pour les canines superieures ; 

- labiales pour les incisives. 

Les formes diffuses ont une evolution rapide et rapidement 
mortelle. De principe, il faut toujours contre-indiquer la pres- 
cription d'anti-inflammatoires qui peuvent favoriser la diffusion 
des cellulites. 

5. Sinusites maxillaires 

Les apex des molaires et des premolaires ayant des rapports 
etroits avec les sinus maxillaires, ces dents peuvent etre en cause 
dans la survenue des sinusites maxillaires en regie generale chro- 
niques et unilaterales. 

Les signes fonctionnels associent des douleurs maxillaires uni- 
laterales, un mouchage nasal unilateral, purulent et une cacosmie. 

L'examen clinique retrouve une douleur a la palpation du 
maxillaire, du pus au niveau du meat moyen, une premolaire ou 
une molaire cariee, mortifiee (non traitee) dans le quadrant cor- 
respondant a la sinusite. 


POINTS FORTS 

a retenir 


Un bilan dentaire est systematiquement realise suite 
a un traumatisme facial comprenant une evaluation 
clinique r des tests de vitalite pulpaire et un panoramique. 

En cas de fracture ou de luxation dentaire, il faut 
rechercher systematiquement une fracture 
des maxillaires associee par un examen clinique 
et un cliche panoramique ; en cas de doute, un examen 
tomodensitometrique s'impose. 

Les principales complications d'une mortification 
pulpaire sont : le qranulome apico-dentaire, le kyste 
radiculo-dentaire, la cellulite, la sinusite maxillaire 
et la maladie d'Osler en cas de valvulopathie cardiaque. 

Une mobilite dentaire recente inexpliquee impose un bilan 
radioqraphique (comprenant un cliche retro-alveolaire 
et un panoramique) et une biopsie qinqivale et osseuse. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 2302) 


Le panoramique dentaire confirme I'etiologie dentaire, et le 
scanner maxillaire en coupes coronales et axiales montre une 
opacite sinusienne maxillaire unilateral. 

Au traitement medical, s'associe ('eradication de la cause den- 
taire et le drainage sinusien. Dans certains cas, il faut pratiquer 
un curetage sinusien unilateral (intervention type Caldwell Luc) 
et la fermeture de la communication bucco-sinusienne resultant 
de I'avulsion dentaire. 

A noter que I'aspergillose sinusienne est une complication 
classique liee au depassement de pate d'obturation canalaire en 
intra-sinusien lors d'un traitement endodontique (fig. 3). La pate 
dentaire est visualisee a I'examen radiographique sous la forme 
d'une opacite de tonalite « metallique » au sein de I'opacite sinu- 
sienne (valeur du scanner). Le traitement consiste en I'exerese 
du corps etranger par voie d'abord chirurgicale directe (inter- 
vention type Caldwell Luc) ou simplement ablation par endo- 
scopie endonasale (avec examen bacteriologique). 
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6. Maladie d'Osler 

II faut eradiquer tous les foyers infectieux dentaires (fig. 4) 
qui peuvent etre responsables d'endocardites par greffes bacte- 
riennes sur une valvulopathie. Les examens dentaires doivent 
etre reguliers et systematiques avant toute chirurgie valvulaire. 
Un protocole est defini par une recente conference de consensus 
suivant des modalites antibiotiques bien etablies. 

II faut en regie generale insister sur la valeur du bilan dentaire 
en cas de transplantation (renale, hepatique), en presence de pro- 
theses vasculaires ou orthopediques, d'une immunodepression. 

Traumatismes dentaires 

Ms sont plus souvent alveolo-dentaires, soit isoles, soit associes 
a un traumatisme facial. Le bilan dentaire initial revet une valeur 
medico-legale. 

Les traumatismes dentaires chez I'enfant peuvent interesser 
la denture temporaire et la denture permanente. 

Les facteurs favorisants sont nombreux : locaux (proalveolie 
superieure, parodontopathie, caries profondes), generaux (epi- 
lepsie), manoeuvres d'intubation orotracheale. 

La classification distingue : les fractures coronaires, eventuel- 
lement compliquees deposition pulpaire ; les fractures corono- 
radiculaires ; les fractures radiculaires ; les luxations dentaires ; 
les contusions dentaires et les fractures des proces alveolaires. 

L'interrogatoire renseigne sur I'heure du traumatisme, le point 
d'impact, I'existence de douleurs, une malocclusion dentaire pre- 
existante. 

L'examen exo- et endobuccal recherche une plaie, un hematome ; 
apprecie la dynamique mandibulaire et I'occlusion dentaire. 

Le bilan dentaire doit etre complet (mobilite, percussion, test 
de vitalite). 

L'examen radiographique comprend un panoramique dentaire, 
des cliches retro-alveolaires et, eventuellement, des radiographies 
occlusales. 

1. Felures 

La felure peut etre mise en evidence par la sonde. La symp- 
tomatologie est en general nulle ou a type de sensibilite denti- 
naire. Les tests de la vitalite pulpaire sont positifs. On conseille 
une simple surveillance. Le pronostic est bon. 

2. Fractures coronaires 

/ Dans les fractures de I'email, l'examen met en evidence une perte 
de substance de la couronne dentaire. La dent est asymptomatique. 
Les tests de vitalite pulpaire sont positifs. La reconstitution coro- 
naire se fait par des techniques de collage. Le pronostic est bon. 
/ Lors des fractures de I'email et de la dentine, l'examen a la sonde 
(douloureux) retrouve une perte de substance coronaire profonde. 
La douleur est vive et irradiante. II faut pratiquer une reconsti- 
tution de la dent par collage associe a une protection pulpaire. 
Dans certains cas, la fracture interesse la cavite pulpaire imposant 
une pulpectomie avec traitement endodontique. Dans les cas ou 
la vitalite pulpaire est conservee, des controles reguliers devront 
s'assurer de son maintien a long terme. 



■anniEM Lesions carieuses evoluees avec destruction 
de la couronne de la dent n° 12. 


3. Fractures corono-radiculaires 

La mastication mobilise les fragments dentaires fractures. 
La fracture corono-radiculaire simple necessite I'ablation du 
fragment coronaire et un polissage, la fracture compliquee, un 
traitement radiculaire. 

4. Fracture radiculaire horizontale 

Les fractures radiculaires sont peu douloureuses spontanement. 
La mobilite relativement faible est d'autant plus importante que le 
trait de fracture est haut situe. Le cliche retro-alveolaire montre 
le trait de fracture. Si celle-ci communique avec le milieu buccal, 
toute consolidation durable est impossible imposant I'avulsion 
du fragment coronaire. Mais la conservation de la racine permet 
une rehabilitation prothetique. Lorsqu'il n'y a pas de communi- 
cation avec le milieu buccal une attitude conservatrice est adoptee 
avec contention par collage aux dents adjacentes, et surveillance 
pendant 6 mois. Les tests de vitalite seront poursuivis longtemps. 
En cas de mortification pulpaire secondaire, un traitement endo- 
dontique s'impose. 

Les fractures radiculaires au niveau apical sont exception- 
nelles ; elles impliquent une surveillance clinique et radiologique 
(parfois avulsion de I'apex fracture et traitement endodontique). 

5. Fractures radiculaires verticales 

Elies sont rares. 

6. Contusion, subluxation 

Elles se caracterisent par une symptomatologie a type de 
desmodontite avec douleur a la percussion axiale de la dent, et 
lors des contacts occlusaux avec un aspect inflammatoire de la 
gencive peripherique. II faut alors eliminer le diagnostic de fracture 
radiculaire associee par un cliche retro-alveolaire. La surveillance 
par des tests de vitalite pulpaire s'impose pendant 6 mois. 

7. Luxation partielle 

En fonction de la direction du traumatisme causal, on distin- 
gue la luxation laterale de la luxation totale. 
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/ La luxation laterale necessite un repositionnement manuel et 
une contention par un moyen d'ancrage sur les dents adjacentes 
pendant 3 a 4 semaines. Le risque est la necrose pulpaire et la 
resorption radiculaire secondaire. En cas de fracture alveolaire 
associee, la contention sera maintenue pendant 6 semaines. La 
surveillance par des tests de vitalite et des cliches retro-alveo- 
laires s'impose pendant au moins 6 mois. 

/ La luxation totale : le diagnostic est evident. II faudra proceder 
a un examen clinique et radiologique afin d'evaluer les fractures 
alveolaires associees contre-indiquant la reimplantation. 

En cas de periode extra-alveolaire de la dent longue, dans un 
milieu de conservation inadequat, il faut utiliser une solution anti- 
septique, puis rincer au serum physiologique, et effectuer un trai- 
tement endodontique, une reimplantation de la dent et une 
contention pendant 6 semaines. 

Si la periode extra-alveolaire est courte et le milieu de conser- 
vation adequat, a la reimplantation succede une phase de contention 
de 4 semaines. Le traitement endodontique ne sera entrepris qu'en 
cas de necrose pulpaire ou de resorption radiculaire secondaire. 

8. Fracture alveolaire 

Les signes cliniques sont un deplacement de dent(s) et du (ou des) 
fragment(s) osseux, un hematome et une mobilite importante. 

Le traitement consiste en une reduction, une contention 
pendant 6 semaines. Un traitement antibiotique est prescrit 
de principe. Le suivi est necessaire pendant plusieurs mois. 

Le pronostic depend de la situation du trait de fracture, de I'e- 
tat dentaire preexistant et du protocole therapeutique. II faut 
etre reserve sur la vitalite a long terme des dents. 

9. Traumatismes des dents temporaires (enfant) 

Ms sont plus frequents que les traumatismes des dents per- 
manentes et ils posent des problemes specifiques. Le diagnostic 
est plus difficile et le traitement doit etre evalue en fonction de 
la collaboration de I'enfant. La fracture coronaire, qui expose plus 
frequemment le tissu pulpaire, impose une pulpectomie, parfois 
tres difficile, conduisant frequemment a I'avulsion. 

Les deplacements dentaires sont frequents. II faut eviter les 
manoeuvres de reduction qui risquent de traumatiser le germe sous- 
jacent. Du fait de la proximite de la racine de la dent temporaire avec 
le germe sous-jacent, les sequelles de ces trauma- 
tismes sur les dents permanentes peuvent etre 
importantes, et notamment lors d'accident d'in- 
trusion avant 4 a 5 ans (vers 5-6 ans, revolution 
de la dent definitive et la resorption radiculaire de 
la dent temporaire sont suffisamment avancees 
pour que les risques de lesion soient minimes). 

En cas d'avulsion dentaire, le maintien de I'espace 
entre les dents pendant la croissance est primordial. 

Puis, dans le cadre du remplacement d'une dent luxee 
chez I'adolescent, il faudra discuter les differentes 
possibility : fermeture de I'espace par un traitement 
orthodontique (p. ex. dans un contexte d'encom- 
brement dentaire), implant dentaire... 


10. Conclusion 

Certaines lesions dentaires traumatiques, d'apparence beni- 
gne initialement, peuvent se solder secondairement par une 
necrose pulpaire imposant I'obturation canalaire et la rehabili- 
tation prothetique (fragility de la couronne). II faut repeter I'im- 
portance du certificat medical initial mentionnant avec precision 
I'etat dentaire lors de tout traumatisme en sachant emettre des 
reserves si le pronostic est incertain. 

Enfin, soulignons I'interet des protege-dents dans certaines 
pratiques sportives a risques et lors des manoeuvres d'intubation. 


LESIONS GINGIVALES 

La gencive correspond a la fibromuqueuse recouvrant I'os alveo- 
laire et entourant le collet des dents. Elle est limitee dans sa par- 
tie coronaire par le bord gingival libre dont le contour festonne 
est parallele a la jonction amelo-cementaire (gencive libre). 

Le parodonte est constitue de I'ensemble des tissus qui envi- 
ronnent la dent comprenant la gencive, le cement, le desmodonte 
et I'os alveolaire. La complication finale de la parodontite est la 
luxation totale dentaire. 

Gingivites et parodontites 

L'etiologie bacterienne est clairement etablie, I'exemple le 
plus connu etant la parodontite aigue juvenile induite par YAdino- 
bacillusactinomycetemconnitans. Chez I'adolescent, elle correspond 
a une gingivite associee a une alveolyse rapide et extensive, sur- 
tout au niveau des incisives et des premolaires. Une conference 
internationale de consensus (novembre 1999) a propose une nou- 
velle classification des parodontopathies, distinguant I'atteinte 
uniquement de la gencive (gingivite) a celle de I'ensemble du 
parodonte constitue par le ligament alveolo-dentaire, la gencive 
et I'os alveolaire (parodontite). 

Le facteur etiologique essentiel est la plaque bacterienne, 
enduit blanc jaunatre supragingival et (ou) sous-gingival ; le 
tartre correspondant a la mineralisation de la plaque.ll faut citer 
les facteurs anatomiques aggravants (malpositions dentaires, 
restaurations prothetiques inadequates), les facteurs generaux 
(tabac, diabete, traitement immunosuppresseur, hemopathie, 
grossesse, radiotherapie...). 

1. Gingivite 

Elle est due a la plaque dentaire. La gencive au 
collet des dents (du tartre dentaire) est erythe- 
mateuse et legerement hypertrophique. Les gin- 
givorragies sont provoquees, rarement sponta- 
nees. A ce stade, le traitement associe une 
amelioration de I'hygiene dentaire par brossage 
adequat associe a un detartrage. A Tissue de ce 
traitement, la gencive ayant repris son aspect nor- 
mal, il faut depister d'eventuelles caries dentaires 
au niveau du collet des dents. II faut parfois reta- 
blir des rapports anatomiques en modifiant des 
reconstitutions prothetiques dentaires. 


Pour en savoir plus 

I Parodontopathies diagnostic 
et traitements 

Mai 2002, ANAES 

I Traite de pathologie buccale 
et maxillo-faciale 

Piette E, Reychler H 
De Boeck Universite 
1991:1309-29 

I Abrege de pathologie maxillo- 
faciale et stomatologie 

Lezy JP, Princ G 
Paris : Masson, 2003 
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2. Hypertrophie gingivale de la grossesse 

Elle peut apparaTtre au 2 e mois de la grossesse et persiste jus- 
qu'a I'accouchement, disparaissant alors spontanement. La gen- 
cive est hypertrophique, erythemateuse, molle, plus ou moins 
hemorragique a la palpation (parfois sous forme d'epulis). 

II faut s'abstenir de tout geste intempestif pendant la grossesse 
et attendre revolution spontanee. 

3. Hypertrophie gingivale medicamenteuse 

A la diphenylhydantome (Di-Hydan), citons la gingivite hyper- 
trophique a la ciclosporine A. 

Elle apparait chez le sujet jeune quelques semaines apres le 
debut du traitement et evolue favorablement a son arret. 

4. Parodontite 

Elle peut etre localisee ou generalisee. Les signes cliniques 
sont identiques a ceux de la gingivite, mais s'y associe I'apparition 
de la poche parodontale qui est le signe pathognomonique. 

La poche parodontale correspond a I'approfondissement 
pathologique du sulcus gingival (apprecie a I'aide d'une sonde 
parodontale). En cas de poches parodontales importantes appa- 
raissent obligatoirement des mobilites dentaires et parfois des 
abces parodontaux. 

Le cliche radiographique retro-alveolaire permet d'evaluer la 
poche parodontale sous forme d'une alveolyse. 

Aux traitements deja mentionnes, il faut associer une reevalua- 
tion de la denture permettant de determiner les dents a conserves 
les dents a extraire. Un curetage parodontal est systematique. 

5. Gingivite ulcero-necrotigue (fig. 5) 

Souvent associee a un traitement immunosuppresseur, elle se 
traduit par la presence d'une gencive erythemateuse, turgescente 
avec des ulcerations de taille variable, d'aspect necrotique ; s'y 
associent des gingivorragies spontanees et provoquees. 

Le contexte medical aide au diagnostic positif. devolution est 
en regie generale favorable, sous traitement antibiotique pro- 
longe ; mais les recidives sont frequentes. 
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Figure 5 


Aspect de la cavite buccale chez un patient 
age avec edentement non compense, parodonto- 
pathie evoluee, absence d'hygiene bucco-dentaire 
et delabrements dentaires. 



Figure 6 


Les dents 15-22-46-36 ont fait I'objet de 
traitements endodontigues. Panoramigue montrant 
les inclusions des dents de sagesse 18, 28 et 48. 
La dent de sagesse 48 est incluse horizontalement. 


Autres lesions 

1. Pericoronarite (fig. 6) 

Elle correspond a une eruption dentaire, plus souvent la dent de 
sagesse. Le stade initial se manifeste par une turgescence du capu- 
chon muqueux qui recouvre en partie la dent, en cours d'eruption. 
Aux douleurs localisees s'associe un erytheme gingival diffus et par- 
fois un trismus. La panoramique met en evidence la dent de sagesse 
en cours de desinclusion et parfois un kyste marginal posterieur. 

2. Gingivo-stomatites herpetigues 

Elies evoluent en 2 phases. La primo-infection peut etre suivie 
chez certains sujets de manifestations ulterieures a expression 
generalement cutanee. Frequemment, cette premiere phase est 
latente. Ailleurs, il s'agit d'une gingivo-stomatite aigue vesicu- 
leuse avec adenopathies cervicales et fievre. 

3. Lesions blanches 

Ce chapitre est domine par le lichen plan : frequent au niveau de 
la muqueuse buccale, apparaissant en regie generale chez I'adulte. 
Les signes fonctionnels sont inconstants. Le lichen plan peut 
revetir differentes formes (erythemateuse, erosive, atrophique). 
Parfois, cette lesion peut se transformer en lesion cancereuse : 
la valeur de la biopsie est importante. 

4. Carcinome epidermoTde gingivo-mandibulaire 
ou maxillaire 

II se presente le plus souvent sous la forme d'une ulceration ; 
parfois une forme ulcero-bourgeonnante. Les circonstances de 
decouverte sont variables : gene a la mastication, mobilite den- 
taire, douleurs, adenopathie cervicale isolee imposant un bilan 
au niveau des voies aero-digestives superieures (VADS). 

A I'examen clinique, on retrouve une induration de la lesion 
correspondant aux dimensions exactes de la tumeur. La palpa- 
tion cervicale recherche des metastases ganglionnaires de fagon 
systematique et bilaterale, groupe apres groupe. 

Le bilan d'extension locale comprend un panoramique et un 
examen tomodensitometrique recherchant une lyse osseuse. L'exa- 
men general depiste d'exceptionnelles metastases a distance. 

La biopsie est indispensable ; elle permet la confirmation du 
diagnostic avant la mise en route du traitement. En general, il 
s'agit d'un carcinome epidermoTde. ■ 


2296 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2 0 05 : 55 




